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Self-report tools for evaluating benefits
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Streszczenie

Szumy uszne mogg by¢ jednym z objawéw towarzyszacych niedostuchowi. Ocena szuméw usznych coraz czesciej dokonywana jest za
pomoca rzetelnych oraz trafnych narzedzi samoopisowych. Ich celem jest okreslenie subiektywnie postrzeganej dokuczliwo$ci szumow
usznych i ustalenie ich wptywu na funkcjonowanie czlowieka w réznych sferach zycia. Celem pracy byl przeglad narzedzi badawczych
stosowanych w ocenie korzysci z implantacji §limakowej u dorostych pacjentéw z szumami usznymi. Praca powstala w wyniku prze-
gladu pismiennictwa anglojezycznego, wyszukanego za pomoca nastepujacych baz artykuléw naukowych: PubMed, Web of Science,
Cochrane oraz Medline. Wyszukiwanie przeprowadzono za pomoca stow kluczowych: ,tinnitus”, ,,cochlear implant” i ,,adults”. Ramy
czasowe obejmowaly lata 2008-2016. Na podstawie przegladu pi$miennictwa wyodrebniono cztery grupy narzedzi: wizualne ska-
le analogowe, kwestionariusze do oceny dokuczliwosci szuméw usznych i ich wplywu na codzienng aktywno$¢, kwestionariusze do
oceny do oceny jakosci Zycia zwigzanej ze stanem zdrowia oraz kwestionariusze do oceny objaw6w depresyjnych. Obecnie stosowa-
ne zestawy narzedzi badawczych pozwalaja na wszechstronng ocene korzysci wynikajacych z implantacji §limakowej u dorostych pa-
cjentéw z szumami usznymi. Najczesciej stosowanym przez autoréw narzedziem do oceny pooperacyjnej zmiany dokuczliwosci szu-
moéw usznych jest kwestionariusz Tinnitus Handicap Inventory, natomiast do oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem najczeéciej
wykorzystywany jest kwestionariusz Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire. Kwestionariusze Hospital Anxiety and Depression Sca-
le oraz Skala Depresji Becka s3 réwnie czesto uzywane w ocenie objawow depresyjnych. Niektore ze stosowanych na swiecie kwestio-
nariuszy zostaly zwalidowane w jezyku polskim i cechuja si¢ odpowiednig trafnoscia i rzetelnoécia. Sg to kwestionariusze: Tinnitus
Handicap Inventory, Tinnitus Functional Index, Short-Form Health Survey-36 oraz Kwestionariusz BDI-II.

Stowa kluczowe: szumy uszne « niedostuch odbiorczy « narzedzia samoopisowe « implant §limakowy « dorosli

Abstract

Tinnitus is one of the symptoms frequently coexisting with hearing loss. The tinnitus assessment is more and more often done with
reliable and valid self-report tools. Their aim is to identify the subjectively perceived tinnitus distress and to determine its impact
on persons daily functioning in different areas of life. The objective of the study is to review the research tools evaluating the bene-
fits of cochlear implantation in adult tinnitus patients. The review was conducted based on the English language literature found in
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the following scientific databases: PubMed, Web of Science, Cochrane and Medline. Searches were made using the keywords “tinni-
tus’, “cochlear implant” and “adults” The timeframe covered the years 2008-2016. Based on the review of literature, four groups of
self-report tools were identified: visual analogue scales, questionnaires for assessment of tinnitus severity and its impact on perform-
ing daily activities, questionnaires for health-related quality of life and questionnaires for evaluating depressive symptoms. Current-
ly used sets of research tools allow for a comprehensive evaluation of the benefits of cochlear implantation in adult tinnitus patients.
The Tinnitus Handicap Inventory is the most commonly used in assessing the postoperative change in tinnitus severity, whereas the
Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire is most commonly used to assess health-related quality of life. Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale and Beck Depression Inventory are similarly often used in the assessment of depressive symptoms. Some of the question-
naires used around the world have been validated in the Polish language and are of appropriate validity and reliability. These are the
Tinnitus Handicap Inventory, the Tinnitus Functional Index, the Short-Form Health Survey-36, and Beck Depression Inventory — BDI-IL

Key words: tinnitus « sensorineural hearing loss « self-report tools « cochlear implant « adults

Wykaz skrétow zgodnie z kolejnoscia alfabetyczng / List of abbreviations in the alphabetical order

Skrét Rozwinigcie Skrot Rozwinigcie
BDI Beck Depression Inventory SSH Scale for Hyperacusis
cl Cochlear Implant SSQ Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale
GP Gothenburg Profile TCQ Tinnitus Characteristic Questionnaire
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale THI Tinnitus Handicap Inventory
HINT The Hearing in Noise Test THQ Tinnitus Handicap Questionnaire
NCIQ Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire TPFQ Tinnitus Primery Function Questionnaire
T Tinni . R
SDS Subjective Discomfort Scale Q nnitus Questionnaire
TRQ Tinnitus Reaction Questionnaire
SF-36 Short Form-36
VAS Visual Analogue Scale
SHQ Spatial Hearing Questionnaire
SIQ Sound Intolerance Questionnaire
Wstep dolegliwos¢ ta dotyczy od 10% do 16% populacji 0s6b do-

Szumy uszne (lac. tinnire — dzwonienie) definiowane sa
jako wrazenie styszenia dzwieku bez jego fizycznego wy-
stepowania w otoczeniu zewnetrznym [1-4]. Osoby nimi
dotkniete opisuja je jako dzwonienie, pisk, gwizd, $wist,
szum, pukanie, dudnienie, szelest lub inne dzwieki, ktérych
nie sg w stanie poréwna¢ do zadnych innych znanych im
z zycia codziennego. Dokladny mechanizm powstawania
szumow usznych nie jest znany. Jedna z najbardziej popu-
larnych teorii zaklada, ze percepcja szumdw usznych za-
chodzi w trzech etapach. Pierwszym z nich jest genero-
wanie szumu w postaci impulséw nerwowych na réznych
pietrach drogi stuchowej (w 80% przypadkow generator
sygnalu znajduje si¢ w §limaku). Nastepnie w osrodkach
podkorowych dochodzi do detekcji sygnatu poprzez od-
dzielenie impulsacji tworzacej szum od impulsacji tla.
Ostatnim etapem jest percepcja szumow usznych w wyz-
szych obszarach kory mézgowej, w ktérej dochodzi do do-
pasowania sygnalu szumu do wzorcéw w pamieci stucho-
wej ijego ocena [5]. Wedlug innej teorii, generacja szumow
usznych zwigzana jest wylacznie z zaburzona motoryka
komérek stuchowych zewnetrznych i wewnetrznych [6].
Kolejne podejécie zaklada, ze szumy uszne s3 wynikiem
zmiany aktywnoéci nerwowej, spowodowanej zmniejszo-
ng lub utracona aktywnosciag komoérek stuchowych, np.
w przypadku utraty stuchu [7].

Z badan epidemiologicznych przeprowadzonych
w 2011 roku wynika, ze okoto 30 milionéw Ameryka-
néw oraz 70 milionéw obywateli Unii Europejskiej zgla-
sza wystepowanie szumow usznych. Wedlug Punte i wsp.

rostych [8]. Wyniki ogdlnopolskich badan realizowanych
na poczatku XX wieku przez Instytut Fizjologii i Patolo-
gii Stuchu wskazujg, ze ponad 20% dorostych Polakéw
dos$wiadcza szumoéw usznych trwajacych dluzej niz 5 mi-
nut, natomiast prawie 5% odczuwa state szumy uszne [9].
Liczba pacjentéw zgtaszajacych si¢ po pomoc z powodu
dokuczliwych szumoéw usznych wzrasta wraz z wiekiem.
Wsrdd oséb do 25 roku zycia szumy uszne zglasza oko-
o 10% badanych, natomiast powyzej 75 roku zycia jest to
juz ponad 52% oso6b [10,11]. Szumy uszne to takze pro-
blem coraz czesciej wystepujacy u dzieci w wieku szkol-
nym. W zalezno$ci od wieku i miejsca zamieszkania, szu-
my uszne zglaszane sa nawet przez kilkanascie procent
dzieci polskich w wieku od 7 do 12 lat [12,13]. Badania
przesiewowe stuchu prowadzone na innych kontynentach
wskazujg na podobne rozpowszechnienie tego zjawiska
w grupie pediatrycznej [14,15]. Szumy uszne wystepuja
szczegdlnie czesto u dzieci z centralnymi zaburzeniami
stuchu [16]. Szumy uszne wystepuja czesciej u 0séb przyj-
mujacych leki ototoksyczne oraz zgltaszajacych zaburzenia
neurologiczne, metaboliczne oraz psychogenne [17]. Jed-
nym z najcze$ciej wymienianych czynnikéw wspotwyste-
pujacych z szumami usznymi jest gteboki czuciowo-ner-
wowy ubytek stuchu [18].

Osoby zglaszajace szumy uszne czgsciej doswiadczajg de-
presji, leku oraz bezsenno$ci. Dokuczliwe szumy uszne
wplywajg negatywnie na prace zawodows, zycie towarzy-
skie oraz czas wolny. Wsparcie 0s6b z szumami usznymi
obejmuje m.in. poradnictwo psychologiczne oraz w niekto-
rych przypadkach terapi¢ psychologiczna [19], prowadzona
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przede wszystkim w nurcie terapii poznawczo-behawioral-
nej [20]. Celem stosowanych terapii jest osiagniecie habitu-
acji opartej na modelu neuropsychologicznym [21]. Inny-
mi rozwigzaniami stosowanymi w celu pomocy pacjentom
z szumami usznymi sg aparaty stuchowe oraz maskery
i generatory szumow usznych [19]. Rozwiazania te nie sa
jednak skuteczne w przypadku pacjentéw posiadajacych
gleboki niedostuch czuciowo-nerwowy, ktdrzy nie sa w sta-
nie ustysze¢ dzwiekéw wydawanych przez te urzadzenia.

Standardowym postgpowaniem w leczeniu pacjentow ze
znacznym lub glebokim niedostuchem odbiorczym, kt6-
rzy nie odnosza korzysci ze stosowania aparatéw stucho-
wych, sa obecnie implanty §limakowe [22]. Pierwsze ta-
kie urzadzenie zostalo w Polsce wszczepione w 1992 roku
przez prof. Henryka Skarzynskiego [23]. Kryteria kwalifi-
kacyjne do wszczepienia implantéow §limakowych sg sys-
tematycznie rozszerzane. Stosuje si¢ je nie tylko w lecze-
niu obustronnych glebokich niedostuchéw odbiorczych,
lecz takze u pacjentéw z czesciowa gluchota, glebokimi
i znacznymi niedostuchami mieszanymi lub jednostron-
na gltuchota. Zmianie ulegaja rowniez metody dopasowa-
nia implantu §limakowego [24,25].

Podstawowym celem implantacji §limakowej jest przywré-
cenie mozliwosci styszenia. Z dotychczas przeprowadzo-
nych badan wynika jednak, ze duzy odsetek os6b implan-
towanych zglasza przed zabiegiem dokuczliwe szumy uszne,
ktdre w niektdrych przypadkach stanowig problem réwno-
rzedny lub wigkszy od niedostuchu. W zaleznoéci od me-
todyki prowadzonych badan wykazano, ze przed wszcze-
pieniem implantu $limakowego szumy uszne zglasza od
51% do 100% pacjentéw [26-29]. Jednym z pierwszych na-
ukowych doniesien dotyczacych mozliwosci redukeji do-
kuczliwosci szumdéw usznych po wszczepieniu implantu
$limakowego jest publikacja House’a i Brackmanna [28]. Po-
operacyjnej oceny zmiany dokuczliwoéci szuméw usznych
dokonano na podstawie prostego pytania kierowanego do
pacjenta. Od tego czasu naukowcy z réznych czesci §wiata
opublikowali wiele prac poswieconych implantom §lima-
kowym i szumom usznym, w ktoérych wykorzystane zostaly
duzo bardziej zaawansowane metody badawcze, w wigkszo-
$ci oparte na rzetelnych i trafnych kwestionariuszach [30-
35]. W ciagu kilkudziesieciu lat nastgpil intensywny rozwdj
stosowania metod kwestionariuszowych w dziedzinie au-
diologii, ktérych celem jest precyzyjne okreslenie dokucz-
liwosci szuméw usznych oraz ich wplywu na funkcjono-
wanie czlowieka w réznych sferach zycia [36]. Celem pracy
jest przeglad samoopisowych narzedzi badawczych stoso-
wanych do oceny korzysci z implantacji §limakowej u do-
rostych pacjentéw z szumami usznymi.

Material i metody

Praca powstala w wyniku przegladu piSmiennictwa od-
nalezionego w nastepujacych bazach artykuléw nauko-
wych: PubMed, Web of Science, Cochrane oraz Medline.
Wyszukiwanie przeprowadzono za pomoca stéw kluczo-
wych: ,,tinnitus”, ,,cochlear implant” i ,,adults” Ramy cza-
sowe obejmowaty lata 2008-2016. Selekcje artykulow prze-
prowadzono stopniowo, wlaczajac pozycje na podstawie
analizy tytuléw, nastepnie tresci abstraktéw, a w konco-
wym etapie analizy tresci calego artykutu. Ostatecznie do
przegladu wlaczono 30 prac (tabela 1).

Tabela 1. Przeglad badan dotyczacych korzysci z implantacji sli-
makowej u dorostych pacjentéw z szumami usznymi w kolejno-
sci roku publikacji, od najbardziej aktualnych do najstarszych

Table 1. Review of studies concerning cochlear implantation be-
nefits in adult patients with tinnitus in the publication’s year
order, from the most actual to the oldest publications

Autorzy Rok Wykorzystane narzedzia
Knopke i wsp. 2016 TQ
van Zon i wsp. 2016  THI, TQ, VAS
Arts i wsp. 2016  THI, TQ VAS, HUI3
Greenberg i wsp. 2016  TCQ THI, THQ TQ
Pierzycki i wsp. 2016  Touchscreen questionnaire
Kim i wsp. 2016  THI, VAS, BDI
Liu i wsp. 2016  THI
Mertens i wsp. 2015 TQ VAS
Arts i wsp. 2015 TQ VAS
Seo i wsp. 2015  THI, VAS, BDI

Ramos Macias i wsp. 2015  THI, VAS, SHQ, SSQ

Tyler i wsp. 2015 TPFQ VAS

Kloostra i wsp. 2015 THI, THQ, TCQ, HADS
Tavora-Veira i wsp. 2013  TRQ, SSQ

Ramos i wsp. 2012  THI, VAS

Kim i wsp. 2012  THI, VAS
Vallés-Varela i wsp. 2012 THI, VAS

Kompis i wsp. 2012 TQ VAS

Punte i wsp. 2011 TQ VAS

Amoodi i wsp. 2011  THI, HINT, SF-36
Bovo i wsp. 2011 THI

Olze i wsp. 2011 TQ NCIQ

Cabrera i wsp. 2011  THI, VAS, SIQ, SDS, SSH
Andersson i wsp. 2009 THI, HADS, GP

Pan i wsp. 2009 THQ

Kleinjung i wsp. 2009  THI, TQ VAS
Akdogan i wsp. 2009  ankieta wtasna
Quaranta i wsp. 2008 THI

van de Heyning i wsp. 2008 TQ VAS

di Nardo i wsp. 2007 THI
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Wryniki

Na podstawie pismiennictwa stwierdzono, ze ocena ko-

rzysci z implantacji §limakowej u dorostych pacjentow

z szumami usznymi odbywa sie za pomoca zestawow za-

wierajacych rozne samoopisowe narzedzia badawcze. Ze

wzgledu na cel badania oraz rodzaj zastosowanego narze-

dzia mozna podzieli¢ je na cztery grupy:

1.Wizualne skale analogowe do oceny glo$nosci oraz do-
kuczliwosci szumdw usznych.

2.Kwestionariusze do oceny dokuczliwo$ci szumow
usznych i ich wplywu na codzienng aktywno$¢.

3. Kwestionariusze do oceny jakoéci zycia zwiazanej ze
zdrowiem.

4. Kwestionariusze do oceny objawéw depresyjnych.

Wizualne skale analogowe do oceny glosnosci
oraz dokuczliwo$ci szumow usznych

Wizualne skale analogowe [37] stosowane sa do pomiaru
subiektywnych dolegliwosci takich jak bdl, zawroty gtowy
czy szumy uszne. Ich duzg zaletg jest tatwos$¢ wypetniania
oraz krotki czas potrzebny na przeprowadzenie badania.
W zwigzku z brakiem obiektywnych metod oceny szumoéw
usznych, duzym zainteresowaniem cieszg si¢ powszechnie
stosowane narzedzia samoopisowe [38,39]. Wizualne skale
analogowe przedstawiane sa najczesciej za pomoca pozio-
mej linii, ktéra moze mie¢ rézna dtugos¢ — najczedciej jest
to 10 cm. Punkty konicowe linii wyznaczajg granice ska-
li i moga by¢ podane zaréwno w postaci liczb (np. 1-10,
0-100%), jak i stéw (np. najlepiej — najgorzej, nigdy - za-
wsze). Odpowiedzi §wiadczace o najmniejszym nasileniu
dolegliwoéci umieszcza si¢ po stronie lewej, a o najwiek-
szym nasileniu po stronie prawej. Zadaniem osoby bada-
nej jest zaznaczenie takiego punktu na linii, ktory najlepiej
odpowiada nasileniu jej aktualnej dolegliwosci, np. gto$no-
$ci szumow usznych. Na podstawie odlegloéci od lewego
konca skali do zaznaczonego przez osobg badang punktu
okresla si¢ wynik (podawany najczesciej w milimetrach).
W pi$miennictwie poswieconym szumom usznym wizu-
alne skale analogowe stosowane sa najcze$ciej do okreéle-
nia dokuczliwo$ci szuméw usznych. Za ich pomoca moz-
na réwniez badac inne aspekty, takie jak poirytowanie czy
stopien, w jakim zakldcaja codzienne funkcjonowanie.

W badaniu przeprowadzonym przez Cabrera i wsp. w celu
okreslenia dokuczliwo$ci szuméw usznych oraz zawrotow
gltowy zastosowano 10-punktowa wizualng skale analogo-
wa, w ktérej 0 odpowiadato brakowi dyskomfortu, nato-
miast 10 — maksymalnemu dyskomfortowi [40]. W bada-
niu Mertens i wsp. do oceny poziomu glo$nosci szumow
usznych wykorzystano linie prosta o dlugosci 10 cm, gdzie
skrajne punkty opisane byly jako ciche oraz bardzo gto-
Sne, nie mogqg by¢ gorsze [39]. Podobne skale zostaly wy-
korzystane w badaniach van Heyninga i wsp. [40], Punte
i wsp. [8], Arts i wsp. [7] oraz Kompis i wsp. [26].

Trafnoé¢ i rzetelno$¢. Brak jest opublikowanych informa-
cji dotyczacych trafnosci oraz rzetelnosci wizualnych skal
analogowych stosowanych w badaniach. Badania wlasne
przeprowadzone w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu
z zastosowaniem kryteriéw oceny zaproponowanych przez
Terwee [41] potwierdzaja trafno$¢ oraz rzetelnos¢ narze-
dzia (Raj-Koziak i wsp., w przygotowaniu).

Kwestionariusze do oceny dokuczliwo$ci szumow
usznych i ich wpltywu na codzienna aktywno$¢

Tinnitus Handicap Inventory

Tinnitus Handicap Inventory (THI) zostal opracowany w Sta-
nach Zjednoczonych w 1996 roku przez Newmana i wsp.
[42]. Jest najczesciej stosowanym kwestionariuszem do oce-
ny szuméw usznych wérdd pacjentéw implantowanych.
Kwestionariusz pomaga ustali¢, w jakim stopniu szumy
uszne wplywaja na codzienne zycie osoby badanej. THI zbu-
dowany jest z 25 pozycji i zawiera 3 skale: Funkcjonalna (ang.
Functional), Emocjonalna (ang. Emotional) oraz Reakcji ka-
tastroficznych (ang. Catastrophic). Do kazdej pozycji istnieja
trzy warianty odpowiedzi: tak (ang. yes), czasami (ang. so-
metimes) oraz nie (ang. no), punktowane odpowiednio 4,
21 0. Wynik ogdlny oraz dla poszczegdlnych skal powstaje
po zsumowaniu punktéw przyporzadkowanych kazdej od-
powiedzi osoby badanej. McCombe i wsp. zaproponowali
interpretacje wynikéw oparta na wlasnym do$wiadczeniu
klinicznym, ktéra moze by¢ wykorzystywana w praktyce le-
karskiej m.in. do oceny efektéw prowadzonej terapii szaumow
usznych [43]. Wynik w granicach 0-16 pkt oznacza brak lub
niewielki stopien (ang. slight), 18-36 pkt — lagodny (ang.
mild); 38-56 pkt — umiarkowany (ang. moderate), 58-76 pkt
- powazny (ang. severe), 78-100 pkt — katastroficzny (ang.
catastrophic) stopien dokuczliwosci szumdéw usznych. THI
jest narzedziem zwalidowanym oraz dostepnym w kilkuna-
stu wersjach jezykowych, m.in. w jezyku polskim [44,45].
Badania wlasne z uzyciem tego kwestionariusza wsréd 100
pacjentéw kwalifikowanych do wszczepienia implantu $li-
makowego wykazaly, ze az 67% badanych doswiadczato do-
kuczliwo$ci szumdw usznych w stopniu od umiarkowanego
do katastroficznego. Po operacji czes$¢ pacjentéw zglaszala
zupelne ustapienie szumoéw usznych. U pozostatych sred-
ni wynik zmniejszyl sie z M=51,1; SD=22,9 do M=39,3;
SD=25,8, a roznica byla istotna statystycznie (p<0,05) (Skar-
zyniski i wsp., w przygotowaniu).

Trafnos¢ i rzetelno$¢: Rzetelnos¢ kwestionariusza mie-
rzona za pomocg wspolczynnika alfa Cronbacha wyniosta
a=0,93 dla wyniku catkowitego. Trafno$¢ kwestionariusza
mierzona za pomoca korelacji miedzy calkowitym wyni-
kiem THI oraz wynikiem kwestionariusza Tinnitus Han-
dicap Questionnaire wyniosta r=0,78; p<0,01 [42].

Tinnitus Questionnaire

Drugim najczesciej stosowanym kwestionariuszem do oce-
ny szumow usznych w grupie pacjentéw implantowanych
jest Tinnitus Questionnaire (TQ), opracowany w latach
1981-1988 przez Goebela i Hillera [46]. Narzedzie skia-
da sie z 52 pozycji, z ktérych 42 podzielone sg miedzy 5
skal: Zaburzenia emocjonalne i poznawcze (ang. Emotional
and cognitive distress); Natarczywo$¢ (ang. Intrusiveness);
Utrudnienia percepcji stuchowej (ang. Auditory perceptual
difficulties); Zaburzenia snu (ang. Sleep disturbance) i Do-
legliwosci somatyczne (ang. Somatic complaints). Kwestio-
nariusz posiada cztery warianty odpowiedzi: prawda (ang.
true), czesciowo prawda (ang. partly true), nieprawda (ang.
not true), ktére sa punktowane odpowiednio: 2, 1, 0. Wy-
nik ogdlny oraz wyniki dla poszczegdlnych skal oblicza
si¢ wedtug algorytmu podanego przez autoréow. Im wyz-
szy wynik, tym wieksza dokuczliwo$¢ szuméw usznych.
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Adamchic i wsp. [47] na podstawie analizy statystycznej
zaproponowali nastepujace normy dla TQ: przedzial 0-30
punktéw oznacza tagodna (ang. mild), 31-46 — umiarko-
wang (ang. moderate), 47-59 — powazna (ang. severe) oraz
60-84 — bardzo powazng (ang. very severe) dokuczliwos¢.
Wedlug autoréw w praktyce klinicznej duzo bardziej przy-
datne sg wyniki poszczegdlnych podskal, poniewaz pozwa-
laja ustali¢ najbardziej zaburzone obszary. Brak jest pol-
skiej wersji kwestionariusza.

Trafnos¢ i rzetelnos¢: Rzetelnoé¢ kwestionariusza mie-
rzona za pomoca wspolczynnika alfa Cronbacha wynio-
sta a=0,95 dla wyniku catkowitego. Trafno$¢ kwestiona-
riusza mierzona za pomoca korelacji miedzy catkowitym
wynikiem TQ oraz wynikiem kwestionariusza THI wy-
niosta r=0,87; p<0,05 [48].

Tinnitus Handicap Questionnaire

Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ) zostal opraco-
wany na Uniwersytecie Iowa przez Kuka i wsp. w 1990
roku [49]. Wykorzystywany jest do oceny poczucia nie-
pelnosprawnosci pacjenta spowodowanego doswiadcza-
nymi szumami usznymi. Kwestionariusz sklada sie z 27
pozycji tworzacych trzy skale dotyczace fizycznych, emo-
cjonalnych oraz spotecznych skutkéw odczuwania szu-
mow usznych (ang. individual's physical health emotio-
nal status and social consequences of tinnitus), styszenia
oraz mozliwo$ci komunikacyjnych (ang. individual’s he-
aring difficulty) oraz postrzegania szumow usznych przez
pacjenta (ang. patient’s view on tinnitus). Pacjent udziela
odpowiedzi poprzez podanie liczby z zakresu od 0 - zde-
cydowanie si¢ nie zgadzam (ang. strongly disagree) do 100
- zdecydowanie si¢ zgadzam (ang. strongly agree), ktéra
najlepiej odpowiada jego stanowi. Wynik konicowy oblicza
sie na podstawie algorytmu podanego przez autoréw. Im
jest wyzszy, tym wiegksza dokuczliwo$¢ szumdw usznych.
Zdaniem autoréw THQ moze by¢ z powodzeniem stoso-
wany w badaniu os6b do$wiadczajacych szumdw usznych
z uwzglednieniem najbardziej zaburzonych obszaréw. Na-
rzedzie moze by¢ rowniez wykorzystywane do monitoro-
wania zmian zachodzacych w procesie terapeutycznym.
Brak jest polskiej wersji kwestionariusza.

Trafnoéc i rzetelno$é: Rzetelno$¢ kwestionariusza wyzna-
czona za pomocg wspotczynnika alfa Cronbacha wynio-
sta 0=0,93 dla wyniku catkowitego. Trafnoé¢ kwestiona-
riusza mierzona za pomocg korelacji miedzy catkowitym
wynikiem THQ oraz wynikiem kwestionariusza TQ wy-
niosta r=0,75; p<0,001 [50].

Tinnitus Reaction Questionnaire

Tinnitus Reaction Questionnaire (TRQ) zostal opracowany
przez Wilsona i wsp. w 1991 roku w Stanach Zjednoczo-
nych. Stuzy do oceny dokuczliwosci szuméw usznych [51].
TRQ pozwala na okreélenie nasilenia réznych emocji
(m.in. gniewu, zagubienia, rozdraznienia, bezradnosci
oraz wycofania) zawigzanych z do$§wiadczaniem szumoéw
usznych oraz stopnia, w jakim szumy uszne zaburzaja co-
dzienne funkcjonowanie. Kwestionariusz sklada sie z 26
pozycji podzielonych migdzy cztery skale: Ogodlny dystres
(ang. General distress), Utrudnienia (ang. Interference), Do-
kuczliwo$¢ (ang. Severity) oraz Unikanie (ang. Avoidance).

Kazda pozycja oceniana jest na 5-stopniowej skali, ktorej
krance okres$lone sg jako 0 — wcale (ang. not at all) do 4 —
prawie zawsze (ang. almost all of the time). W czasie wy-
pelniania kwestionariusza pacjent proszony jest o odnosze-
nie si¢ wylacznie do do$wiadczen z minionego tygodnia.
Umozliwia to okreslenie aktualnego stanu pacjenta oraz
precyzyjne monitorowanie zmian zachodzacych w proce-
sie terapeutycznym. Wynik ogélny jak réwniez wyniki dla
poszczegdlnych skal otrzymuje si¢ poprzez zsumowanie
wszystkich odpowiedzi wchodzacych w ich sktad. Prze-
dzial punktowy dla wyniku ogdlnego miesci si¢ w grani-
cach od 0 do 104 punktéw. Im wyzszy wynik, tym wieksze
nasilenie do$wiadczanej dolegliwosci. Autorzy nie zapro-
ponowali sposobu interpretacji wynikéw zawierajacego
stopnie nasilenia szumoéw usznych. Brak jest polskiej wer-
sji kwestionariusza.

Trafnos¢ i rzetelno$¢: Rzetelnos¢ kwestionariusza zosta-
fa wyznaczona za pomoca wspoétczynnika alfa Cronbacha
i wyniosta a=0,96 dla wyniku calkowitego. Trafnos¢ kwe-
stionariusza mierzona za pomoca korelacji miedzy cat-
kowitym wynikiem TRQ oraz ocenami sedziéw kompe-
tentnych (klinicystow zajmujacych si¢ szumami usznymi)
wyniosta r=0,67; p<0,05 [51].

Tinnitus Primary Function Questionnaire

W 2014 roku Tyler i wsp. opracowali kwestionariusz Tin-
nitus Primary Function Questionnaire (TPFQ) [52]. Narze-
dzie przeznaczone jest do badania zaburzen poznawczych,
emocjonalnych oraz behawioralnych wywotanych przez
szumy uszne i sktada si¢ z 12 stwierdzen. Wchodza one
w sktad 4 skal: Koncentracja (ang. Concentration), Emo-
cje (ang. Emotion), Styszenie (ang. Hearing) i Sen (ang.
Sleep). Zaburzenia w tych obszarach moga prowadzi¢ do
trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu (np. mniej efek-
tywnej pracy) oraz obniza¢ ogolng jakos$¢ zycia. Obszary
TPFQ zostaly wybrane na podstawie do§wiadczenia au-
toréw kwestionariusza w taki sposéb, aby byly jak najbar-
dziej podatne na zmiane w wyniku prowadzonych terapii.
Autorzy celowo unikali oceny wymiardw takich jak np.
ogolna jakos$¢ zycia, na ktérych wplyw ma wiele innych
czynnikéw (np. sytuacja rodzinna lub zawodowa). Osoba
badana proszona jest o udzielenie odpowiedzi do kazde-
go stwierdzenia poprzez wpisanie liczby z zakresu od 0 -
zupelnie sig nie zgadzam (ang. completely disagree) do 100
- zgadzam sig zupelnie (ang. completely agree). Im wyzszy
wynik, tym bardziej zaburzony jest badany obszar i wiek-
sza jest dokuczliwo$¢ szumow usznych. Brak jest polskiej
wersji kwestionariusza.

Trafnos$¢ i rzetelno$¢: Rzetelnos$¢ kwestionariusza wyzna-
czona zostala za pomocg wspodtczynnika alfa Cronbacha
i wyniosta a=0,89 dla wyniku calkowitego. Trafnos¢ kwe-
stionariusza mierzona za pomoca korelacji miedzy calko-
witym wynikiem TPFQ oraz kwestionariuszem THQ wy-
niosta r=0,77; p<0,01 [52].

Kwestionariusze do oceny jakosci zycia
Glasgow Benefit Inventory

Glasgow Benefit Inventory (GBI) zostal opracowany przez
Robinsona i wsp. w 1996 roku [53]. Jego celem jest ocena
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wplywu podjetego leczenia na jakos$¢ zycia pacjentow
po przebytych zabiegach otorynolaryngologicznych (np.
wszczepieniu implantu §limakowego). Kwestionariusz za-
wiera 18 pozycji dotyczacych pewnosci siebie, samopo-
czucia w kontaktach towarzyskich, przekonan na temat
mozliwosci podjecia pracy zarobkowej oraz ograniczen
w aktywnosci spotecznej [54]. Pozycje kwestionariusza
podzielone sg miedzy trzy skale: Czynnik ogdlny (ang.
General subscale), Zdrowie fizyczne (ang. Physical health)
oraz Wsparcie spoleczne (ang. Social support). Kwestio-
nariusz moze stuzy¢ jako narzedzie samoopisowe lub sta-
nowi¢ cze$¢ wywiadu przeprowadzanego przez lekarza.
Osoba badana proszona jest o udzielenie odpowiedzi na
5-stopniowej skali Likerta. Wynik ogdlny oraz wyniki po-
szczegolnych skal obliczane s3 za pomoca specjalnego al-
gorytmu. Wynik ogélny miesci sie w zakresie od —100, co
oznacza brak korzysci z leczenia (ang. poorest outcome),
do +100, co oznacza najlepsze wyniki leczenia (ang. best
outcome). Tres¢ GBI moze by¢ dostosowana do réznych
interwencji otolaryngologicznych i umozliwia w ten spo-
sOb poréwnywanie jakosci zycia réznych grup pacjentdw.
Zdaniem autoréw kwestionariusz jest rowniez wystarcza-
jaco czuly, aby mierzy¢ korzysci wynikajace z podjetego
leczenia. Brak jest polskiej wersji kwestionariusza.

Trafnoé¢ i rzetelno$é: Rzetelnos¢ kwestionariusza wyzna-
czona zostala za pomoca wspodtczynnika alfa Cronbacha
i wyniosta a=0,87 dla wyniku ogdlnego. Trafno$¢ kwestio-
nariusza wyznaczona na podstawie korelacji z testem stow
dwusylabowych wyniosta r=0,275; p<0,05 [54].

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) [55,56]
zostal opracowany przez Hinderinka i wsp. w 2000 roku.
Przeznaczony jest do oceny wplywu implantacji §limako-
wej na jako$¢ zycia pacjentow z niedostuchem w trzech
glownych obszarach: fizycznym, psychicznym i spolecz-
nym. NCIQ sklada si¢ z 6 skal: Percepcja dzwigkoéw pro-
stych (ang. Basic Sound Perception), Percepcja dzwigkdéw
zlozonych (ang. Advanced Sound Perception), Produkcja
mowy (ang. Speech Production), Poczucie wlasnej wartosci
(ang. Self-easteem), Ograniczenia aktywno$ci (ang. Activi-
ty Limitations) oraz Interakcje spoleczne (ang. Social Inte-
ractions). Kwestionariusz posiada 60 pozycji, a odpowie-
dzi udzielane sg na 5-stopniowej skali Likerta od 1 - nigdy
(ang. never) do 5 — zawsze (ang. always). Przy kazdej pozy-
cji osoba badana ma mozliwo$¢ udzielenia odpowiedzi nie
dotyczy (ang. N/A). Wynik ogélny oraz wyniki poszczegol-
nych skal obliczane sg wedtug klucza podanego przez au-
toréw i mieszczg si¢ w przedziale od 0 do 100. Im wyzszy
wynik, tym wiekszych korzysci z implantacji slimakowej
dos$wiadcza pacjent w zyciu codziennym. Brak jest obec-
nie polskiej wersji kwestionariusza. Prace nad dostosowa-
niem NCIQ do jezyka polskiego prowadzi zesp6t Instytu-
tu Fizjologii i Patologii Stuchu.

Trafnos¢ i rzetelnos$¢. Ocene rzetelnosci kwestionariusza
przeprowadzono za pomoca wspolczynnika alfa Cronba-
cha i wyniosta ona od a=0,73 dla skali Produkcja mowy do
0,89 dla skali Ograniczenia aktywno$ci. Trafno$¢ kwestio-
nariusza mierzona za pomoca korelacji migdzy wynikiem
testu stéw spondejowych oraz wynikami skal kwestiona-
riusza NCIQ znajdowala si¢ w przedziale r=0,23-0,49;

p<0,05 i byla najwieksza dla skali Percepcja dzwigkow
zlozonych [55].

Health Utilitary Index Mark 3

Kwestionariusz HUI 3 (Health Utilities Index Mark 3) opra-
cowany zostal przez Torrance i wsp. Nalezy do grupy kwe-
stionariuszy mierzacych zaréwno ogolng jakos¢ zycia, jak
i jako$¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia [57-60]. HUI
moze rowniez stuzy¢ do opisu stanu zdrowia réznych spo-
feczenstw oraz oceny wynikéw prowadzonego leczenia.
Kwestionariusz sktada si¢ z 8 skal: Wzrok (ang. Vision),
Stuch (ang. Hearing), Mowa (ang. Speech), Poruszanie si¢
(ang. Ambulation), Zreczno$¢ (ang. Dextrenity), Emocje
(ang. Emotion), Funkcje poznawcze (ang. Cognition) oraz
Bl (ang. Pain). Kazda skala zawiera od 5 do 6 pozycji opi-
sujacych rdézne stopnie sprawnoéci oraz niepelnospraw-
nosci w danym obszarze. Wyniki kwestionariusza obli-
cza si¢ za pomocy klucza opracowanego przez autoréw.
HUI 3 pozwala oceni¢ 972 000 réznych standéw chorobo-
wych. W jezyku angielskim istnieje 16 wersji kwestiona-
riuszy z grupy HUI, dopasowanych do potrzeb badaw-
czych (m.in. czas, do ktérego odnosi si¢ ocena — ostatni
tydzien, dwa tygodnie czy miesigc). Brak jest walidacji
polskiej wersji kwestionariusza.

Trafnos¢ i rzetelnos$¢. Rzetelno$¢ kwestionariusza mie-
rzona za pomocg metody test-retest wyniosta 0,77;
p<0,05 [61]. Trafno$¢ wyznaczona na podstawie korelacji
pomiedzy skalami HUI 3 a kwestionariuszem Short Form-
36 miescila si¢ w przedziale rho=0,19-0,51; p<0,05 [62].

Short-Form 36 Health Survey

Short-Form 36 Health Survey (SF-36) jest narzedziem stu-
zacym do pomiaru jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia.
Opracowany zostal przez Ware i wsp. w 1992 roku [63—
65], a adaptacji do jezyka polskiego dokonali Tylka i Pio-
trowicz [66]. Kwestionariusz stosowany jest do badania
0s6b powyzej 18 roku zycia, zaréwno zdrowych, jak i cho-
rych [67]. Sktada si¢ z 11 pytan zawierajacych 36 stwier-
dzen. Posiada 8 wskaznikdéw jakoéci zycia: Funkcjonowanie
fizyczne (ang. Physical functioning), Ograniczenia w pel-
nieniu rol z powodu stanu zdrowia fizycznego (ang. Role
physical), Dolegliwosci bélowe (ang. Bodily pain), Ogdlne
poczucie zdrowia (ang. General health), Witalnos¢ (ang.
Vitality), Funkcjonowanie spoteczne (ang. Social functio-
ning), Ograniczenia w petnieniu rél wynikajgce z proble-
moéw emocjonalnych (ang. Role emotional) oraz Poczucie
zdrowia psychicznego (ang. Mental health). Wskazniki ja-
ko$ci zycia grupuja si¢ w dwa podstawowe wymiary jako-
$ci zycia: fizyczny oraz mentalny. Suma punktéw uzyska-
na w obu wymiarach stanowi indeks jako$ci zycia, ktérego
wyniki mieszczg si¢ w przedziale od 0 do 171 punktéw.
Obliczanie wynikow kwestionariusza odbywa si¢ za po-
moca specjalnego algorytmu. Zgodnie z polska wersja
kwestionariusza najwyzszy wynik oznacza najnizsza oce-
n¢ jako$ci zycia, natomiast najnizszy wynik — najwyzsza
ocene jakosci zycia.

Trafnos¢ i rzetelnos¢. Rzetelno$¢ angielskiej wersji SF-
36 wyznaczona za pomocg wspdtczynnika alfa Cronba-
cha wyniosta dla poszczegdlnych skal od a=0,527 dla
skali Funkcjonowanie spoteczne do a=0,924 dla skali
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Funkcjonowanie fizyczne. Trafno$¢ zostala wyznaczona
przy uzyciu korelacji z wynikiem ogdélnym kwestiona-
riusza Beck Depression Inventory, ktéra wyniosta rho=-
0,61; p<0,05 dla wymiaru mentalnego jakosci zycia oraz
rho=-0,56; p<0,05 dla wymiaru fizycznego jakosci zy-
cia [67].

Kwestionariusze do oceny objawow depresyjnych
Szpitalna Skala Leku i Depresji

Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS — Hospital Depres-
sion and Anxiety Scale) autorstwa Zigmonda i Snaitha
przeznaczona jest do oceny wystepowania objawdw de-
presyjnych oraz lekowych wérdd pacjentéow nieleczonych
psychiatrycznie [68]. Narzedzie sklada sie z 14 pozycji:
7 dla skali Lek (ang. Anxiety) oraz 7 dla skali Depresja
(ang. Depression). Osoba badana proszona jest o wybor
1 z 4 dostepnych do kazdej pozycji odpowiedzi, punkto-
wanych od 0 do 3. HADS pomaga w okre$leniu czgstosci
wystepowania danego objawu w ciggu ostatniego tygo-
dnia. Wynik ogdlny dla zaburzen miesci si¢ w przedzia-
le od 0 do 42 punktéw - im jest wyzszy, tym wiegksze na-
silenie badanych objawéw. Wyniki poszczegdlnych skal
mieszczg si¢ w przedziale od 0 do 21 punktéw, gdzie: 0-7
oznacza brak niepokojacych objawoéw, 8-10 — fagodne na-
silenie objawéw, 11-14 — umiarkowane nasilenie objawéw,
a powyzej 15 — ciezkie nasilenie objawéw, wskazujace na
konieczno$¢ przeprowadzenia konsultacji psychologicz-
nej lub psychiatrycznej. Brak jest walidacji polskiej wer-
sji kwestionariusza.

Trafno$¢ i rzetelnos¢. Rzetelnos$¢ wersji HADS mierzona
za pomocg wspolczynnika alfa Cronbacha dla skali depre-
sji i leku znajdowata si¢ w przedziale a=0,67-0,90. Traf-
no$¢ zostata wyznaczona przy uzyciu korelacji pomiedzy
ogblnym wynikiem kwestionariusza HADS a wynikiem
ogblnym kwestionariusza Beck Depression Inventory i wy-
niosta r=0,73; p<0,05 [69].

Skala Depresji Becka

Pierwsza wersja kwestionariusza Skali Depresji Becka (BDI
— Becks Depression Inventory) zostala opracowana w 1961
roku przez Becka i wspotpracownikow [70]. W Polsce sto-
sowane sg zamiennie nazwy: Skala Depresji Becka, Inwen-
tarz Depresji Becka, Kwestionariusz Depresji Becka. Obec-
nie uzywana wersja II oparta jest na wystandaryzowanych
kryteriach Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders IV. Uwzgledniono w niej kryterium czasowe (su-
biektywna ocena stanu osoby badanej w ciagu ostatniego

Pi$miennictwo:

tygodnia). Istnieje zwalidowana wersja kwestionariusza
w jezyku polskim [71]. BDI zawiera 21 pozycji dotyczacych
m.in. spadku zainteresowan, obnizenia energii, odczuwa-
nego smutku oraz dolegliwosci somatycznych. Odpowiedzi
umieszczane s na 4-stopniowej skali Likerta (punktowa-
nej od 0 do 3). Narzedzie stosowane jest do oceny pomia-
ru nasilenia objawdw depresyjnych (zwlaszcza do diagno-
zy przesiewowej w wiekszych grupach), ewaluacji zmian
w nasileniu choroby, skuteczno$ci farmakoterapii lub psy-
choterapii. Wynik ogdlny kwestionariusza, ktéry oblicza
si¢ poprzez zsumowanie wszystkich odpowiedzi, miesci
si¢ w przedziale 0-63. Im wyzszy wynik, tym silniejsze
nasilenie objawéw depresyjnych. Przedzial punktowy od
0 do 11 oznacza brak depresji, 12-19 - depresje tagodng,
20-25 - depresje umiarkowang, za$ 26-63 — depresje cigz-
kg. Podane normy moga by¢ pomocne w podjeciu decy-
zji co do dalszego postepowania diagnostycznego, jednak
na ich podstawie nie mozna postawic¢ diagnozy depresji.

Trafnos¢ i rzetelnos$¢. Polska adaptacje narzedzia cechu-
je wysoki poziom rzetelnoéci dla calej skali, mierzony za
pomoca wspolczynnika alfa Cronbacha, ktory wynidst
a=0,95. Trafnos¢ kwestionariusza, mierzona za pomocg
korelacji miedzy calkowitym wynikiem BDI-II oraz wy-
nikiem skali Zaburzenia depresyjne i dystymiczne kwe-
stionariusza Test for Axial Evaluation and Interview for
Clinical, Personnel, and Guidance Applications, wyniosta
r=0,54; p<0,05 [71].

Podsumowanie

« Obecnie stosowane zestawy narzedzi badawczych po-
zwalajg na wszechstronng oceng korzysci wynikajacych
z implantacji §limakowej u dorostych pacjentéw z szu-
mami usznymi. Oprocz dokuczliwosci szuméw usznych
ocenie podlega ogolna i zwigzana ze stanem zdrowia ja-
koé¢ zycia, a takze wystepowanie objawow depresyjnych.
Cze$¢ ze stosowanych na $wiecie kwestionariuszy angloje-
zycznych zostata zwalidowana w jezyku polskim i cechuje
sie odpowiednig trafnoscia i rzetelnoscia. Sa to kwestio-
nariusze: THI, TFI, SF-36 oraz BDI. Obecnie prowadzo-
ne sa badania wlasne nad adaptacja do jezyka i kultury
polskiej kwestionariusza NCIQ (badania wlasne).
Najczesciej stosowanym przez autoréw narzedziem prze-
znaczonym do oceny zmiany dokuczliwo$ci szumow
usznych po wszczepieniu implantu jest kwestionariusz
THI. Do oceny jakosci Zycia najcze$ciej wykorzystywa-
ny jest kwestionariusz NCIQ. Kwestionariusze HADS
oraz BDI sg rownie czgsto uzywane w ocenie objawow
depresyjnych.
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